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Introdução 
É um fato bem conhecido que a prevalência da doença da orelha média é 

alta entre determinadas populações, como inuítes (esquimós) e indígenas norte-
-americanos 1-3. Fatores raciais, bem como as condições socioeconômicas podem, 
ambos, contribuir para as diferenças encontradas 4-7. No entanto, as investigações 
de doenças da orelha média e perda auditiva em países em desenvolvimento são 
poucas. Em um estudo com crianças em idade escolar em Angola 8 verificou-se 
que a otite média crônica (OMC) foi mais comum entre as crianças de um bairro 
socioeconomicamente desfavorecido do que entre aquelas com melhores condi-
ções de vida. Outros estudos realizados por Bastos et al 9-10 demonstraram que a 
OMC constitui um problema de saúde entre crianças em idade escolar, nos países 
em desenvolvimento, na África. Por outro lado, a otite média secretora (OMS) 
também conhecida como otite média com efusão (OME) ou otite média serosa, 
não era tão comum como, por exemplo, na Escandinávia 11, onde OMS é a princi-
pal causa de deficiência auditiva entre escolares.

Os objetivos do presente estudo foram:
a) determinar a prevalência da OMC entre as crianças em duas populações 

socioeconomicamente diferentes;
b) determinar a prevalência de OMS nas populações acima mencionados;
c) avaliar a utilidade da otoscopia e timpanometria como métodos de triagem 

para a doença da orelha média nas populações mencionadas a seguir.
Materiais e Métodos 
A investigação foi realizada em Bauru, uma cidade de cerca de 350.0000 

habitantes, situada aproximadamente a 300 km a oeste da cidade de São Paulo, 
Brasil. No momento da investigação havia 17 otorrinolaringologistas em Bauru, 
três deles atuantes no serviço público governamental e quatorze no setor privado.

No total, 403 crianças foram examinadas: o primeiro grupo foi composto 
por 259 crianças de escolas e pré-escolas dos bairros urbanos pobres escolhidas 
aleatoriamente. O segundo grupo era composto de 144 crianças que vivem num 
orfanato.

As crianças que vivem em bairros pobres urbanos foram definidas como 
grupo I, e as crianças do orfanato como grupo II. Sua idade e distribuição por sexo 
são demonstradas na Figura 1. 
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Figura 1. Crianças urbanas/órfãs (sexo e número)

Todas as crianças foram examinadas por otoscopia. A distribuição da idade, 
nesses grupos diferentes, está apresentada na Tabela 1. Por razões práticas, a 
audição não pôde ser testada em todas as crianças, já que algumas delas fugiam 
e outras se recusavam. Ao todo, 299/403 crianças tiveram sua audição testada, e 
timpanometrias foram realizadas em 361/403 crianças pelas razões acima expos-
tas. O estudo foi realizado em fevereiro de 1989 e fevereiro de 1990. Ver, no final 
do capítulo, uma observação da editora/coordenadora (TS) deste Manual *. 

Tabela 1. Distribuição da idade
Otoscopia Timpanometria Audiometria de rastreio

Idade (anos) n = 403 n = 361 n = 299
% % %

< 6 14,6 13,9 13,7
6 - 7 48,4 49,0 52,2
8 - 9 23,8 23,3 21,7
10 - 11 8,7 9,4 7,7
≥ 12 4,5 4,4 4,7
Total 100% 100% 100%

Exame da orelha e da audição 
Otoscopia 

Uma equipe formada por um ou dois otorrinolaringologistas e 2-4 técnicos 
audiologistas realizaram os exames. Todas as crianças foram examinadas em pri-
meiro lugar, com otoscopia, usando um otoscópio. A timpanometria, bem como 
a audiometria de triagem, foram realizadas, independentemente dos resultados da 
otoscopia. Foram determinadas a presença ou ausência de otorreia, as perfurações 
da membrana timpânica, as cicatrizes ou membrana timpânica com timpanoescle-
rose e os corpos estranhos. A perfuração visível de >25% da superfície da mem-
brana timpânica (MT), com ou sem otorreia, (intermitente ou com duração de ≥ 3 
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meses), foi usada como o critério para a otite média crônica (OMC). Cicatrizes ou 
calcificações da MT, sinais de efusão de orelha média ou retração, foram definidos 
como patologia menor (PM).
Teste de audição

A triagem auditiva foi realizada com um audiômetro convencional e fone 
de ouvido. As frequências de 500, 1000, 2000, 4000 e 6000 Hz foram testadas, o 
valor limiar de rastreio foi de 20 dB HL. Para as crianças que falharam no teste da 
triagem, um limiar tonal foi definido nas frequências afetadas, por meio da apre-
sentação de sinais com intensidades aumentando em passos de 10 dB, diminuindo 
em passos de 5 dB.

Os resultados dos testes de audição foram calculados como os valores 
médios da intensidade do limiar de triagem para as frequências de 500, 1000 e 
2000 Hz. Deficiência auditiva, portanto, significa que a criança não passou no 
rastreio em uma ou mais dessas frequências.
Timpanometria

Usando impedanciometro Madsen ZO-70 (tom de sonda de 220 Hz) a pres-
são no conduto auditivo externo variou entre -300 e +200 mm de água. Os resul-
tados foram classificados em quatro tipos:

A, ± l00 mm de água; Cl , -101 a -200 mm de água; C2, < -200 mm de água; 
e B, curva achatada. 

O teste para reflexo acústico contralateral foi realizado a 90-110 dB HL para 
o estímulo ruído branco. A presença de otite média secretora (OMS) foi identifica-
da de acordo com o algoritmo de diagnóstico, sugerido por Bluestone et al., 1979
Análise Estatística

Todas as informações foram registradas em um formulário especial-
mente concebido e depois submetido ao processamento de dados. Distribui-
ções estatísticas foram comparadas com a análise Qui-quadrado e Teste Z 
para duas proporções.
Resultados
Otoscopia 

Os achados otoscópicos entre as crianças do Grupo I (pobres urbanas) e 
Grupo II (órfãs) são demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2. Achados otoscópicos 
Achado otoscópico Grupo I. Grupo II. Total

Unilat Bilat Unilat Bilat n %
MTN bilat - 185 - 88 273 67,7
Cerúmen 25 20 6 6 57 14,1
Patologia menor 15 8 p < 0,001 14 21 58 14,4
Otite média aguda 2 1 - - 3 0,7
Otite média crônica 2 1 p < 0,001 3 6 12 3,0
Total 259 144 403

Achados otoscópícos emtre 403 crianças em Bauru, Brasil. 
MTN = membrana timpânica normal
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A prevalência de patologias menores (PM) nos dois grupos foi de 10 e 24%, 
respectivamente. Após a padronização por idade, a prevalência foi de 12 e 24%, 
respectivamente, sendo a diferença significante (z=3,134; p<0,001). A OMS foi 
mais comum entre as crianças <6 anos de idade do que nas >6 anos, sendo a dife-
rença significante. As PM incluíram 13 casos (20 orelhas) de OMS do Grupo I, e 
28 casos (48 orelhas) do Grupo II. 

A OMC foi encontrada em 3 crianças (1,2%), e 4 orelhas, no grupo I, e em 
9 crianças (6,3%), 15 orelhas, no Grupo II. Após a padronização por idade, a 
prevalência foi de 2,7% e 5,8%, respectivamente. A diferença é significativa (z = 
4,290; p < 0,001). Três crianças com OMC unilateral tinham sinais de OMS, na 
orelha contralateral. 
Otoscopia e timpanometria 

Das 361 crianças que realizaram a otoscopia e a timpanometria, 26 crianças 
tiveram OMS de acordo com o algoritmo usado. A OMS foi identificada em 9/236 
crianças do Grupo I, e 17/125 crianças do Grupo II, sendo a diferença significa-
tiva (X2 = 11,710; df = 1; p < 0001). A timpanometria foi realizada em 642 ore-
lhas, identificadas por via otoscópica como sendo normais ou como tendo OMS 
(Tabela 3). Pela otoscopia, 572/642 orelhas foram identificadas como normais, 
enquanto que, 70 orelhas, foram identificadas como tendo OMS. A timpanometria 
revelou 46 orelhas com OMS, 7 delas sendo normais à otoscopia. A probabilidade 
de identificar OMS, somente por otoscopia, foi de 85%. 

Tabela 3. Achados otoscópicos

Otoscopia OMS
presente

OMS
ausente Total

Sinais de OMS 39 31 70

MT normal 7 565 572

Total 46 596 642

Comparação entre os resultados da otoscopia e a presença ou ausência de OMS, de acordo com 
o algoritmo adaptado para OMS. 

Audiometria de rastreio
Foi testada audição em um total de 299 crianças (Tabela 4). Audição normal 

(≤ 20 dB HL) foi encontrada em 179 crianças; 120 crianças (40%) apresentaram 
deficiência auditiva. As membranas timpânicas normais foram encontradas em 
dois terços (76/120) das crianças com deficiência auditiva ≤30 dB HL. Cinco 
crianças apresentaram deficiência auditiva unilateral ≥ 31 dB HL, uma delas 
com rolha de cerúmen, uma com OMS, uma com otite média aguda, e duas com 
OMC. Três crianças, duas delas classificadas depois da otoscopia como tendo PM 
(OMS) e uma com OMC, tinham uma deficiência auditiva bilateral de ≥31 dB HL 
na melhor orelha. 
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Tabela 4. Níveis de audição de acordo com achados otoscópicos
Nível de audição dB HL

Total
Achado otoscópico ≤20 21-25 26-30 ≥30
MT normal 152 52 (18) 24 (7) - 228
Cerúmen 16 9 (3) 3 (1) 1 (-) 29
Patologia menor

OMS 7 2 (-) 9 (4) 3 (2) 21
Cicatriz/esclerose 4 6 (4) 2 (2) - 12

OM aguda - - 1 (-) 1 (-) 2
OM crônica - - 4 (1) 3 (1) 7
Total 179 69 43 8 299

Relação entre achados de otoscopia e audiometria de triagem entre 299 crianças. Números entre 
parênteses (  ) são casos com deficiência auditiva bilateral. 

Audiometria de rastreio e OMS 
A audiometria e a timpanometria de triagem foram realizadas em 511 

orelhas, identificadas por otoscopia e timpanometria como normais ou como 
tendo OMS (Tabela 5 e Tabela 6). A comparação entre os dois níveis de rastreio 
diferentes, 20 dB HL e 25 dB HL, mostrou que a sensibilidade não aumentou, 
utilizando o nível de seleção inferior, e que a especificidade diminuiu. O valor 
preditivo da audiometria de triagem diminuiu de 27% para 10,3%, dado que uma 
quantidade substancial de orelhas com otoscopia e timpanometria normais foram 
classificadas como deficientes auditivas. 

Tabela 5. Triagem auditiva
Audição OMS Normal Total

Deficiência auditiva 14 122 136

Audição normal 13 362 375

Total 27 484 511

Resultados de audiometria de triagem (nível de 20 dB HL) em 511 orelhas. Deficiência auditiva 
= valor médio de 500, 1000 e 2000 KHz> 20 dB HL. OMS = otite média secretora diagnos-
ticadas por otoscopia e timpanometria. Membrana timpânica normal e timpanometria normal.
Sensibilidade: 52%, Especificidade: 75%, Valor preditivo: 10,3%

Tabela 6. Triagem auditiva
Audição OMS Normal Total

Deficiência auditiva 14 38 52

Audição normal 13 446 459

Total 27 484 511

Resultados de audiometria de triagem (nível de 25 dB HL) em 511 orelhas. Deficiência auditiva 
= valor médio de 500, 1000 e 2000 KHz> 25 dB HL.OMS = otite média secretora diagnosti-
cadas por otoscopia e timpanometria. Membrana timpânica normal e timpanometria normal.
Sensibilidade: 52%, Especificidade: 92%, Valor preditivo: 27%
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Perdas nas frequências altas
Nove crianças, com idades entre 7 a 10 anos, tiveram perda auditiva ≥35 dB 

HL nas frequências de 4000 e 6000 Hz, com audição normal, dentro da faixa de 
frequência da voz. A timpanometria estava normal em todas as orelhas com perda 
nas freqüências altas.
Discussão
Métodos de triagem para doença da orelha média e perda auditiva

As principais razões para rastreio de perda auditiva e doença da orelha média 
em países em desenvolvimento devem ser: a) para detectar doença da orelha 
média, que não tratada pode ter complicações graves, mas para as quais existe 
tratamento simples ao nível dos cuidados da atenção primária;b) para detectar a 
perda auditiva de grau que interfira no desenvolvimento da línguagem da criança 
e no seu desempenho escolar.

A detecção da OMS, por otoscopia isoladamente, foi comparada com a com-
binação de otoscopia, timpanometria e mensurações do reflexo da orelha média, 
utilizando os mesmos critérios para a patologia, na otoscopia, como em nossos 
estudos anteriores. A otoscopia sozinha, como uma ferramenta para o diagnóstico 
da OMS foi razoavelmente boa. Havia poucos resultados falsos negativos. Como 
esperado, foram identificadas a maioria das orelhas como sendo normais, apesar 
de ser também observado, um excesso de diagnóstico de OMS pela otoscopia.

Se a timpanometria deve ser adicionada à otoscopia e à audiometria de 
triagem é uma questão de recursos locais, da prevalência da OMS na população 
estudada, e das possibilidades para o tratamento da OMS, localmente existentes.

A maioria dos pacientes com OMS vai se recuperar espontaneamente12. O 
tratamento existente de casos selecionados de OMS crônica com tubos de timpa-
nostomia ou de ventilação é realizado por especialistas, e não pode ser recomen-
dado como um tratamento simples que deva ser levado a cabo em nível da atenção 
primária, nos países em desenvolvimento. No presente estudo, apenas duas das 
21 crianças com OMS tinham deficiência auditiva bilateral de um tal grau que a 
inserção do tubo de ventilação poderia ter sido indicada.

A otite média crônica, entre as crianças nas sociedades em desenvolvimento, 
se caracteriza por um início precoce1,13,14. O tratamento precoce e adequado da otite 
média aguda e das orelhas com otorreia impediria que muitas crianças contraíssem 
OMC. A OMC é uma doença da orelha média grave, com complicações potenciais. 
“Orelhas seguras,” nem sempre são seguras 15. O tratamento conservador simples de 
orelhas cronicamente com efusão, pode ser dado nos serviços de atenção primária. 

Em nossos estudos anteriores, não foi possível detectar todas as orelhas com 
OMC, usando audiometria de triagem. A otoscopia deve ser adicionada para des-
cobrir todos os casos de OMC. Em casos de OMC com otorreia, a timpanometria 
não é possível, uma vez que pode ser difícil obter uma boa vedação entre o conduto 
auditivo e a sonda de medição 16. A timpanometria, por si só, pode levar a casos 
não atendidos de OMC com mucosa edemaciada da orelha média, resultando em 
uma curva idêntica à encontrada nas orelhas com OMS (Bylander A, comunicação 
pessoal, 1994). Assim, quando da triagem para OMC, a otoscopia é preferível à 
timpanometria.
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No presente estudo, a mudança do nível de rastreio de 25 para 20 dB HL 
mais do que dobrou o número de deficientes auditivos, a maioria dos quais (75%) 
tinham MTs e orelhas médias normais. Deficiência auditiva acima de 30 dB HL 
foi encontrada somente em crianças com achados patológicos no exame de otos-
copia. A sensibilidade para audiometria de triagem na detecção da OMS foi baixa, 
em qualquer nível de rastreio (Tabelas 4, 5 e 6). Parece, pois, razoável fixar o 
nível de rastreio para, pelo menos, 25 dB HL.
Prevalência da doença da orelha média

Em estudos anteriores de escolares africanos, a OMS não foi um achado 
comum, porém a OMC foi encontrada com incidência alta, em Angola, por ex. 8-10 
No presente estudo, a prevalência da OMS, diagnosticada pela otoscopia, usando 
os mesmos critérios que em nossos estudos anteriores, foi mais elevada (7,8% nas 
crianças em idade escolar, em comparação a 0,5% de OMS em escolares da Tanzâ-
nia). Essa diferença pode ser devida à população, em Baurú, de raças mistas como 
branca, negra e mulata. Isso está de acordo com os resultados de vários outros estu-
dos que indicam uma maior prevalência de patologia da orelha média, tipo OMS, 
em crianças caucasianas, em comparação com crianças de origem africana 17,5,18,19. 

Existe uma ligação estreita entre o baixo nível de educação / baixa condição 
sócio-econômica e a utilização dos serviços de saúde 20-22. No presente estudo, os 
sinais otoscópicos de doença da orelha média no passado ou no presente foram 
encontrados em 18% de todas as crianças investigadas. Ambas, a OMS e a OMC 
foram significativamente mais comuns entre as crianças carentes do orfanato, em 
comparação com as crianças pobres urbanas.

O baixo nível sócio-econômico e incapacidade de identificar problemas 
de ouvido, devido à falta de informação ou analfabetismo, são as principais 
razões que impedem os pais de recorrer à assistência médica. Em estudos 
anteriores, entre as crianças de escolas africanas, realizados por Bastos  
et al 8,9,10,14, OMC mostrou uma prevalência que variou entre 1,6% e 4,2%, 
sendo a maior prevalência encontrada entre crianças carentes urbanas. 
Nossos achados, na presente investigação, se correlacionam muito bem com 
nossos achados na África, sublinhando a associação entre a baixa condição 
socioeconômica e a presença de OMC e OMS.
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IMPORTANTE
* Observação da editora e coordenadora (TS) deste Manual. O estudo aqui 

apresentado foi realizado há 26 anos. Infelizmente, pouco mudou, com relação 
ao achado da OMC em lugares mais desfavorecidos. Os resultados encontrados 
por estes autores continuam hoje, infelizmente, atualíssimos, em locais com 
baixo nível sócio-económico, que sofrem com a incapacidade de identificar as 
patologias do ouvido, mais precocemente.  
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